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 Streszczenie
Wstęp: TTTS wikła około 10–15% ciąż bliźniaczych monokosmówkowych. Przy postępowaniu zachowawczym 
śmiertelność sięga 80–100%. Pierwszy zabieg u płodu z CHD przeprowadzono w roku 1991, ale dopiero ostatnio 
zyskały one zainteresowanie kardiologów i perinatologów. 
Cel: Celem naszej pracy była analiza wyników badań dotyczących terapii prenatalnej u pacjentów z zespołem 
TTTS i CHD oraz ocena, czy w oparciu o nie, uzasadnione jest oferowanie i wykonywanie tych zabiegów.
Metoda: Dokonano przeglądu literatury na temat zabiegów wewnątrzmacicznych u płodów z TTTS i CHD ze 
szczególnym uwzględnieniem badań randomizowanych z grupą kontrolną opublikowanych w Pubmed i bibliotece 
Cochrane.
Wyniki: Meta–analiza w bazie danych Cochrane sugeruje, że laserowa fotokoagulacja naczyń łączących poprawia 
rokowanie we wszystkich stadiach zaawansowania TTTS. Pełna ocena roli amnioredukcji wymaga dalszych badań. 
W przypadku CHD dostępne są tylko opisy serii przypadków. Określenie, którzy pacjenci mogliby odnieść korzyści 
z interwencji, wymaga dalszej oceny w randomizowanych badaniach z grupą kontrolną. 
Wnioski: W ciąży powikłanej TTTS interwencje wewnątrzmaciczne poprawiają rokowanie. W przypadku CHD 
dopiero dalsze intensywne badania być może pozwolą na właściwą ocenę ich roli. Wspólny dla wszystkich zabiegów 
prenatalnych pozostaje problem braku precyzyjnych kryteriów kwalifikacji pacjentów i wciąż duża liczba powikłań.
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Zespół przetoczenia między bliźniętami 
(TTTS)
Ciąża	bliźniacza	występuje	 z	 częstością	 1	 na	90	porodów.	
W	około	30%	przypadków	mamy	do	czynienia	z	bliźniętami	mo-
nozygotycznymi,	 a	w	 tej	 grupie	około	2/3	przypadków	 to	 tzw.	





konsekwencją	 obecności	 tych	 połączeń	 jest	 niezrównoważony	
przepływ	między	płodami	i	rozwój	Zespołu	Przetoczenia	Między	
Bliźniętami	(TTTS)	[1-3].	










między	 bliźniętami.	Opisuje	 się	 odwrotnie	 proporcjonalny	 sto-
sunek	między	 ilością	 tych	połączeń	a	częstością	występowania	


















Ponieważ	 krążenia	 obu	 płodów	 są	 połączone,	 mediato-
ry	układu	RAS	są	 transportowane	 także	do	biorcy,	gdzie	przy-
czyniają	 się	 w	 znacznym	 stopniu	 do	 pogorszenia	 nadciśnienia	
i	 rozwoju	zmian	o	charakterze	kardiomiopatii	przerostowej,	 co	
w	 konsekwencji	 może	 doprowadzić	 do	 niewydolności	 krąże-
nia	ze	wszystkimi	 jego	konsekwencjami,	 łącznie	z	powstaniem	
obrzęku	uogólnionego	i	zgonem.	
Przedwczesny poród i powikłania wcześniactwa mogą niwelować pozytywne efekty zabiegów wewnątrzmacicz-
nych. W większości przypadków wykonywanie zabiegów wewnątrzmacicznych powino być ograniczone do wyspe-
cjalizowanych ośrodków, gdzie tego typu zabiegi przeprowadzane są w warunkach prawidłowo kontrolowanego 
protokółu badań klinicznych. 
 Słowa kluczowe: zespół przetoczenia między bliźniętami / amnioredukcja / 
      / laserowa fotokoagulacja naczyń / wrodzone wady serca / 
      / interwencje wewnątrzmaciczne /  
 Abstract 
Introduction: TTTS complicates from 10 to 15% of monochorionic diamniotic pregnancies. Expectant management 
is associated with 80 – 100% mortality. First in-utero intervention in the fetus with CHD was performed in 1991. 
However, only recently have they attained wider acceptance of cardiologists and perinatologists. 
Objective: Our main objective was to analyze the studies evaluating prenatal interventions in pregnancies 
complicated by TTTS or CHD, and to determine whether, given the available data, those interventions are justified.
Methods: Pubmed and Cochrane database were searched for all studies related to in-utero interventions in fetuses 
with TTTS or CHD. Emphasis was placed on randomized controlled trials. 
Results: Meta-analysis published in Cochrane database concludes that laser photocoagulation of communicating 
vessels improves outcome in all stages of TTTS. Additional studies are required to elucidate the role of amnioreduction. 
For interventions in fetuses with CHD published data is limited to the case series. Potentially, selected patients with 
CHD would benefit from in-utero intervention, but additional studies are required. 
Conclusions: Prenatal interventions in TTTS improve the outcome. Further studies are required to define their 
role in patients with CHD. For all procedures selection criteria and indications for interventions need to be clarified. 
More precise prenatal diagnosis and improvements in the area of fetal monitoring during the procedure might 
positively impact survival. Preterm birth and premature rapture of membranes remain significant adverse outcomes. 
Complications associated with prematurity might counteract the positive effect of fetal intervention. Most cases of 
in-utero interventions should only be performed in specialized centers as a part of a clinical trial protocol. 
 Key words: twin to twin transfusion syndrome / amnioreduction / 
        / laser photocoagulation congenital heart defects / 
        / in-utero interventions / 
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Odległą	konsekwencją	zaburzeń	w	układzie	krążenia	może	
też	być	obserwowana	w	tej	grupie	pacjentów	zwiększona	częstość	




























pierwszej	 lub	drugiej	 grupy	 [12].	Poza	 tym,	 co	 też	 jest	 bardzo	
istotne,	w	 I	 i	 II	 stopniu	TTTS	 tylko	parametry	oceniające	 stan	
bliźniaka	 dawcy	 są	 brane	 pod	 uwagę.	 Stan	 kliniczny	 bliźnia-
ka	 biorcy	 znajduje	 odzwierciedlenie	 dopiero	w	 III	 i	wyższych	
stopniach	 zaawansowania	 TTTS,	 chociaż	 jak	 sugerują	 wyniki	
retrospektywnej	 analizy	 przypadków	 TTTS	 przeprowadzonej	
przez	Michelfelder	i	wsp.,	zaburzenia	funkcji	mięśnia	sercowego	
biorcy	o	charakterze	kardiomiopatii	obserwuje	się	już	we	wczes-
nych	 stadiach	 zaawansowania	 zespołu	 [13].	Biorąc	 pod	uwagę	













–	 selektywna	 terminacja	 bliźniaka	 z	 bardziej	 nasilonymi	
zmianami.	
Zgoda	 na	 wykonanie	 zabiegu	 selektywnej	 terminacji	 jest	
często	decyzją	bardzo	 trudną	zarówno	w	wymiarze	 religijnym,	
jak	i	medycznym.	Dlatego	zabieg	ten	proponowany	jest	rzadko,	
zwykle	 w	 obliczu	 zagrażającego	 zgonu	 wewnątrzmacicznego	
jednego	z	bliźniąt	oraz	w	przypadku	zespołu	odwróconej	perfu-

















płodowych	 i	 poród	 przedwczesny	 ze	 wszystkimi	 konsekwen-
cjami,	 jakie	niesie	 ze	 sobą	wcześniactwo,	włącznie	 ze	 zgonem	
w	okresie	noworodkowym.	Brakuje	też	jasnych	kryteriów	kwa-
lifikacji	 pacjentów	 do	 tych	 zabiegów,	 a	 niektórzy	 pośrednio	
kwestionują	zasadność	tych	zabiegów.	Crombleholme	i	inni	ana-
lizując	wyniki	randomizowanych,	wieloośrodkowych	badań	po-
równujących	 skuteczność	 laserowej	 fotokoagulacji	 vs.	 seryjnej	
amnioredukcji,	zauważyli,	że	„usunięcie	konkurencji”	pogarsza-
ło	rokowanie	przeżywającego	bliźniaka	[18].
Seryjne	 amnioredukcje	 są	 najstarszą	 metodą	 stosowaną	

























znacznie	 poprawia	 rokowanie,	 a	współczynnik	 przeżywalności	
ocenia	się	na	około	50%	(zakres	od	37	do	83%)	[26].	
Odmianą	 amnioredukcji	 jest	 septostomia,	 czyli	wykonanie	
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Wypełnienie	 worka	 owodniowego	 dawcy	 po	 wykonaniu	
septostomii	może,	przynajmniej	 teoretycznie,	 zmniejszyć	ucisk	
i	 poprawić	 przepływ	 krwi	 w	 naczyniach	 pępowinowych	 daw-
cy,	 szczególnie	 wtedy	 gdy	 mamy	 do	 czynienia	 z	 welonowym	





Skuteczność	 obu	metod,	 seryjnych	 amnioredukcji	 i	 zabie-
gu	septostomii,	poddano	ocenie	w	randomizowanych	badaniach	
wieloośrodkowych.	Badania	 te	 jednak	zostały	przerwane	przez	
komisję	 nadzorującą	 przed	 ukończeniem	 pełnej	 rekrutacji	 pa-
cjentek.	 Podczas	wstępnej	 analizy	 po	włączeniu	 około	 połowy	


















zrównoważony	przepływ	krwi	 jest	 jedną	 z	głównych	przyczyn	
odpowiedzialnych	 za	 rozwój	 TTTS,	 a	 po	 drugie	 świadczą,	 że	
koagulacja	naczyń	koryguje	te	zaburzenia	[32,	33].	Skuteczność	









Badania	 europejskie	 przeprowadzone	w	 ramach	 programu	
Eurofetus	wykazały,	 że	 zabieg	 laserowej	 fotokoagulacji	wyko-














i	 z	 grupą	 pacjentów	 z	 TTTS	 poddanych	 zabiegowi	 laserowej	
























jakiejkolwiek	 interwencji	 chirurgicznej	w	 około	 50%	przypad-
ków	TTTS	[39].	
Z	 drugiej	 strony	 zbyt	 późna	 interwencja	może	 skutkować	
nieodwracalnym	uszkodzeniem	narządów,	w	szczególności	OUN	
i	układu	krążenia.	Niektóre	wrodzone	wady	serca	takie	jak	defekt	
w	 przegrodzie	 przedsionkowej,	 stenoza	 płucna	 czy	 kardiomio-
patia	 występują	 znacznie	 częściej	 u	 noworodków	 urodzonych	
z	ciąży	powikłanej	TTTS.	Ponieważ	zburzenia	hemodynamicz-
ne	dotyczące	kierunku	i	objętości	przepływającej	krwi	w	dużych	
naczyniach	 i	 komorach	 serca	wymienia	 się	 jako	 jedną	 z	 przy-
czyn	powstania	niektórych	wrodzonych	wad	serca,	zabieg	LPC	
korygujący	 te	 zaburzenia,	 przynajmniej	 teoretycznie,	 powinien	
skutkować	 zmniejszeniem	 częstości	 występowania	 wad	 serca	




Podsumowując,	 na	 chwilę	 obecną	wydaje	 się,	 że	 leczenie	
TTTS	nie	 budzi	większych	 kontrowersji,	 jest	 powszechnie	 ak-
ceptowane	i	w	sposób	znaczący	poprawiło	rokowanie	pacjentów.	




telności	 i	 zmniejszyć	 częstość	występowania	 poważnych	kom-
plikacji	takich	jak	IUGR,	obumarcie	płodu,	nawracający	TTTS,	
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pośrednim	 związku	 z	 liczbą	 wykonanych	 zabiegów	 w	 danym	
ośrodku	i	poprawia	się	w	miarę	nabywania	doświadczenia	przez	
zespół	operujący,	na	chwilę	obecną	wydaje	się	uzasadnione	po-








































(wzrost	 ilości	 mięśni	 gładkich	 w	 ścianie	 naczyń,	 zwiększenie	
liczby	naczyń)	i	wzrostem	oporów	płucnych,	a	także	nieprawid-
łową	budową	systemu	naczyń	limfatycznych	w	płucach.	
Dodatkowo	 u	 płodów	 z	 zespołem	 hipoplazji	 lewego	 serca	
i	wsteczną	 perfuzją	 łuku	 aorty	 (z	 przewodu	 tętniczego)	 obser-
wuje	się	często	zaburzony	przepływ	w	naczyniach	ośrodkowe-
go	 układu	 nerwowego	 (OUN)	 sugerujący	 nieprawidłową	 auto-

































zabieg	 wewnątrzmacicznej	 walwuloplastyki	 zastawki	 aortalnej	
u	 dwóch	 pacjentów	 [50].	 Niestety	 w	 obu	 przypadkach	 doszło	
do	 zgonu	 pacjentów.	 Pierwszy	 zabieg	 zakończył	 się	 niepowo-
dzeniem.	Z	powodu	bradykardii	zabieg	został	przerwany.	Zgon	
płodu	stwierdzono	w	ciągu	24	godzin	po	zabiegu.	
Tabela I. Wyniki wewnątrzmacicznych zabiegów septostomii. 
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W	 tabeli	 II	przedstawiono	zbiorcze	wyniki	 tych	zabiegów.	
U	 około	 1/3	 pacjentów	 przeprowadzono	 zabieg	 dwukomoro-
wej	 rekonstrukcji	w	 okresie	 prenatalnym.	Wydaje	 się,	 że	wraz	























Wydaje	 się,	 że	 podobnie	 jak	 w	 przypadku	 zabiegów	 we-
wnątrzmacicznych	 u	 pacjentów	 z	 wrodzoną	 przepukliną	 prze-








biegu,	 jak	 rodzaj	 znieczulenia	 u	matki	 i	 płodu,	 laparotomia	 vs	












sposobu	 postępowania	 byłoby	 przeprowadzenie	 randomizowa-
nych	badań	wieloośrodkowych.	
Tabela II. Wyniki wewnątrzmacicznych zabiegów walwuloplastyki zastawki aortalnej. 
Tabela III. Wyniki wewnątrzmacicznych zabiegów walwuloplastyki zastawki tętnicy płucnej. 
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Wnioski i podsumowanie
W	oparciu	 o	 dostępną	 literaturę	można	 stwierdzić,	 że	we-
wnątrzmaciczne	interwencje	w	zespole	TTTS	poprawiają	roko-












nych	 jako	 grupy	można	 zaryzykować	 twierdzenie,	 że	w	wielu	
przypadkach	 nie	 do	 końca	 uzasadnione	 jest	 ich	 wykonywanie	
poza	 protokółem	 dobrze	 kontrolowanych	 badań	 klinicznych.	
Główne	 zastrzeżenia	 dotyczą	 przede	wszystkim	 braku	 jasnych	
kryteriów	 kwalifikacji	 pacjentów	 i	 ciągle	 jeszcze	 wysokiego	
ryzyka	 powikłań	 zarówno	 u	matki,	 jak	 i	 płodu.	Ocenia	 się,	 że	
u	około	21%	płodów	poddanych	zabiegom	wewnątrzmacicznym	
dochodzi	do	różnego	stopnia	uszkodzenia	OUN,	prawdopodob-
nie	 z	 powodu	 często	 obserwowanych	 podczas	 zabiegów	 zabu-
rzeń	hemodynamicznych	[65].	
Jak	stwierdził	jeden	z	pionierów	zabiegów	wewnątrzmacicz-
nych	Michael	Harrison:	„...ponieważ bardziej inwazyjne zabie-
gi diagnostyczne i terapeutyczne obciążone są dużym ryzykiem, 
koniecznym jest nabycie ogromnego doświadczenia zarówno 
w warunkach laboratoryjnych, jak i klinicznych, zanim ustali się, 
które z nich są bezpieczne i możliwe do wykonania. Do tego czasu 





Naturalny	 przebieg	 choroby,	 jak	 również	 patofizjologia	1.	
objawów	jest	dobrze	poznana.
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w położnictwie i ginekologii
•	 probiotyki	w	leczeniu	zakażeń
•	 kolposkopia	w	rozpoznawaniu	
stanów przedrakowych i raka szyjki 
macicy
•	 testy	DNA	HPV,	mRNA	HPV	–	
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Dla pacjentek proponujemy 
wykłady z zakresu:
•	 antykoncepcja
•	 profilaktyka	i	infekcje	narządów	
płciowych
•	 niepłodność
•	 klimakterium,	osteoporoza
•	 opieka	nad	noworodkiem 
/niemowlęciem
•	 profilaktyka	nowotworowa
